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Neumomediastino secundario a 
hiperémesis gravídica: reporte de 
un caso

Resumen

ANTECEDENTES: la hiperémesis gravídica es un cuadro severo de 
náuseas y vómito que aparece en el primer trimestre del embarazo 
(incidencia de 0.3 a 2%), concomitante con pérdida de peso, altera-
ciones electrolíticas, cetonuria, deshidratación y, en casos muy raros, 
neumomediastino espontáneo. 

CASO CLÍNICO: paciente de 21 años de edad, primigesta, con 15 
semanas de embarazo. El padecimiento se inició con náuseas y vó-
mitos en más de 15 ocasiones, en 6 horas, asociados con odinofagia, 
disfonía y dolor en la región cervical, pérdida de 5 kg en el último mes 
previo a su ingreso. A la exploración física se evidenció mal estado 
general, deshidratación, cuello con aumento de volumen y crepita-
ción subcutánea hasta el tórax. Los estudios de laboratorio reportaron 
hipopotasemia, leucocitosis, hiperazoemia e hipertransaminemia. El 
tratamiento inicial consistió en: hidratación, restauración del equilibrio 
hidroelectrolítico, antieméticos y reposo. La tomografía de cuello y 
tórax descartó alguna perforación esofágica y laríngea, y evidenció 
aire en el mediastino. El tratamiento conservador llevó a una evolución 
satisfactoria y la paciente se curó en siete días. 

CONCLUSIÓN: es importante efectuar el diagnóstico diferencial con 
el síndrome de Boerhaave de manera  oportuna, mediante diversas 
herramientas diagnósticas, con la finalidad de proporcionar adecuado 
tratamiento multidisciplinario y evitar complicaciones potencialmente 
mortales para la madre.

PALABRAS CLAVE: hiperémesis gravídica, neumomediastino espon-
táneo, enfisema mediastinal, enfisema subcutáneo en cuello.
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Abstract

BACKGROUND: The hyperemesis gravidarum is a severe illness of 
nauseas and vomit that is present in the first trimester of the pregnancy, 
it has an incidence of 0.3 to 2%, it has been associated to weight loss, 
electrolytic disturbances, ketonuria, dehydration and in very seldom 
cases spontaneous pneumomediastinum. 

CLINICAL CASE: A 21 years old female patient, primigest, in the first 
trimester of gestation, she started her disease with nauseas and vomiting 
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Pneumomediastinum associated with 
hyperemesis gravidarum: a case report
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ANTEDECENTES

La hiperémesis gravídica es un cuadro severo de 
náuseas y vómito que aparece en etapas tempra-
nas del embarazo; su incidencia varía de 0.3 a 
2%. Las náuseas y el vómito lo experimentan 
50 a 80% de las mujeres en la primera mitad de 
la gestación. Este trastorno se caracteriza por 
náuseas, vómito, pérdida de peso, alteraciones 
electrolíticas, cetonuria y deshidratación, y es 
causa frecuente de hospitalización en el primer 
trimestre del embarazo.1,2 Se han descrito com-
plicaciones adicionales que ponen en riesgo 
la vida de las pacientes embarazadas como: 
anormalidades electrocardiográficas, encefalo-
patía de Wernicke, mielinólisis central pontina, 
insuficiencia renal, rotura esofágica y neumo-
mediastino espontáneo.3 Suele afectar a mujeres 
con embarazos múltiples, mola hidatiforme, 
nuliparidad, multiparidad, antecedente de de-
ficiencia vitamínica, tabaquismo, infección por 
Helicobacter pylori y reflujo gastroesofágico.4 La 
fisiopatogenia de la hiperémesis gravídica no está 
bien establecida; sin embargo, está influida por 

cambios en el sistema nervioso central e inmu-
nológico, alteraciones hormonales, placentarias 
y factores psicológicos e intestinales.5 La concen-
tración elevada de estrógenos y progesterona está 
implicada en la patogénesis de la enfermedad, 
debido al efecto relajante que producen en las 
fibras del músculo liso, lo que retrasa el tránsito 
intestinal y vaciamiento gástrico.4

El neumomediastino o enfisema mediastinal es 
la coexistencia anormal de aire en el medias-
tino, provocada por la maniobra de Valsalva. 
Esto sucede por incremento de la presión intra-
alveolar, disminución de la presión pulmonar 
intersticial, o ambas, lo que resulta en rotura 
de la pared alveolar y liberación de contenido 
de aire hacia el intersticio. La diferencia de 
presiones ocasiona difusión centrípeta de gas 
a través del tejido conjuntivo peribronquial y 
las capas adventicias vasculares hasta alcanzar 
el hilio y mediastino, y de ahí hacia los tejidos 
blandos supraclaviculares, cuello, tórax, in-
cluso a la cara y las extremidades superiores. 
Los síntomas aparecen por la disección de los 
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more than 15 times during 6 hours period, odynophagia, dysphonia 
and pain in the cervical region, loss of 5 kilograms in the last month. 
The physical examination showed the patient in bad conditions, de-
hydration, neck with volume increased and emphysema subcutaneus, 
crakles until torax. Laboratory findings with hypokalemia, leukocytosis, 
acute kidney failure, and elevation of hepatic enzymes. The initial 
treatment was with intravenous fluids resuscitation, hydroelectrolytic 
balance restoration, antiemetic treatment and rest, it was taken TC of 
neck and torax, and was exclude any laryngeal and esophageal injury 
and perforation, but it showed air in the mediastinum. Conservative 
management with favorable evolution and completed resolution in 
7 days. 

CONCLUSION: It is very important that the medical doctor must keep 
in mind the different diagnosis of and take an opportune decision in 
case of present those complications potentially fatal to the mother.

KEY WORDS: Hyperemesis gravidarum; Pneumomediastinum; Medi-
astinal emphysema; Subcutaneos emphysema of the neck
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tejidos, principalmente manifestados por: dolor 
torácico retroesternal, disnea, disfagia, disfonía 
o rinolalia. Los signos clínicos más frecuentes 
son la palpación del enfisema subcutáneo en 
el cuello y el signo de Hamman, que consiste 
en la auscultación precordial de un crepito du-
rante la sístole ventricular, identificado cuando 
la paciente se colcola en posición de decúbito 
lateral izquierdo.6 La fisiopatología del enfisema 
mediastinal también se conoce como efecto 
Macklin y recientemente se documentó con 
tomografía computada.7

Entre los diversos factores precipitantes están: 
vómito, episodios de tos, asfixia, defecación, 
inhalación de drogas, actividad física, tocar 
instrumentos musicales, pruebas de fisiología res-
piratoria y la segunda etapa del trabajo de parto.8,9

El neumomediastino primario es espontáneo cuan-
do no existe causa evidente, también conocido 
como enfermedad de Hamman (casi siempre apa-
rece en varones sanos, entre la segunda y tercera 
décadas de la vida),10 o espontáneo secundario 
cuando es ocasionado por un traumatismo toráci-
co, iatrogenia o por alguna enfermedad pulmonar 
desencadenante, como asma, enfisema, etc.

En la bibliografía se han descrito más de 200 
casos de neumomediastino espontáneo primario 
en mujeres jóvenes, sanas, primíparas durante la 
maniobra de Valsalva relacionada con trabajo de 
parto distócico.11,12 El neumomediastino espon-
táneo con hiperémesis gravídica se ha reportado 
solo en 9 casos y aunque la maniobra de Valsalva 
producida durante el vómito es el factor precipi-
tante, también puede relacionarse con pérdida 
de peso, desnutrición y disminución del índice 
de masa corporal.13-26

El neumomediastino espontáneo no tiende a ser 
recurrente y se cura por sí solo, en promedio, 
a los 4 a 8 días. Hasta el momento no se han 
reportado muertes maternas ni pérdidas feta-

les. El tratamiento consiste en reposo, oxígeno 
suplementario, analgésicos y, ocasionalmente, 
antibióticos profilácticos. 

El objetivo de este artículo es reportar un caso y 
señalar la importancia del diagnóstico correcto 
de neumomediastino espontáneo, su tratamien-
to multidisciplinario y la diferenciación con el 
síndrome de Boerhaave, una alteración poten-
cialmente mortal en la mujer embarazada si no 
se diagnostica a tiempo.

CASO CLÍNICO

Paciente de 21 años de edad, primigesta, 
sin antecedentes de importancia para el pa-
decimiento actual; en control prenatal por 
embarazo de 15.2 semanas, diagnosticado 
por la fecha de la última menstruación, con 
estudios clínicos y paraclínicos dentro de pa-
rámetros normales. Recibía tratamiento con 
complementos de ácido fólico y fumarato 
ferroso. El padecimiento actual se inició dos 
semanas previas al ingreso hospitalario, con 
náuseas, vómito (2 a 3 por hora) e intolerancia 
a la vía oral. En el servicio de Ginecoobste-
tricia del Hospital General de Chihuahua Dr. 
Salvador Zubirán Anchondo se le prescribieron 
antieméticos, con los que reaccionó satisfac-
toriamente. Durante su estancia hospitalaria 
tuvo, únicamente, un cuadro de deshidratación 
leve, sin alteraciones hidroelectrolíticas; poco 
tiempo después se dio de alta por mejoría 
clínica. Posteriormente recurrió el cuadro en-
teral, caracterizado por vómitos de contenido 
gastrobiliar en más de 15 ocasiones en 6 horas, 
concomitante con odinofagia, disfonía y do-
lor en la región cervical, además de malestar 
general, astenia, adinamia y pérdida ponderal 
de 5 kg en el último mes, motivo por el que 
fue ingresada a nuestro servicio.

En la exploración física se documentó: talla de 
1.50 m, peso de 48 kg, edad aparente a la cro-
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nológica; consciente, orientada, tranquila, mal 
estado de hidratación, palidez de tegumentos y 
signos vitales con frecuencia cardiaca de 140 
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 
24 por minuto, temperatura de 36°C y tensión 
arterial de 126-80 mmHg. Además, llamó la 
atención el aumento de volumen en el cuello, 
con crepitación dolorosa a la palpación, que 
se extendía a la región anterior, superior y pos-
terior del tórax; útero no palpable y frecuencia 
cardiaca fetal de 150 latidos por minuto; en la 
exploración vaginal: cérvix posterior, cerrado, 
formado y sin pérdidas transvaginales.

El ultrasonido obstétrico evidenció feto único, 
vivo, de 12 semanas, con hematoma subco-
riónico marginal de 5%. Los resultados de 
laboratorio fueron: leucocitos 25,000 cels/µ, a 
expensas de polimorfonucleares; potasio sérico 
de 2.8 mmol/L, creatinina de 2.4 mg/dL, BUN 
de 41 mg/dL, urea de 87 mg/dL, TGO de 45 
U/L, TGP de 86 U/L, TSH de 0.32, T4 libre de 
1.95 y fracción beta de HGC de 193,236 mUI/
mL. El examen de orina reportó infección de 
las vías urinarias y el electrocardiograma resultó 
sin alteraciones. La radiografía y tomografía de 
tórax y cuello comprobaron el enfisema subcu-
táneo (Figuras 1 y 2).

A su ingreso hospitalario se inició el tratamiento 
con hidratación (solución Hartmann a razón de 
90 mL/kg/h), reposición de potasio y metoclo-
pramida (10 mg cada 8 h) por vía intravenosa, 
sin reacción significativa al esquema. Fue valo-
rada por los especialistas del servicio de Cirugía 
General, quienes descartaron la perforación 
esofágica mediante esofagograma con Bario; no 
obstante, se le administraron antibióticos de am-
plio espectro. La  TAC de cuello y tórax detectó 
neumomediastino, sin afectación de la vía aérea. 
Los especialistas del servicio de Neumología solo 
recomendaron tratamiento conservador, reposo 
y control del vómito.

En su segundo día de estancia hospitalaria se 
observó importante mejoría clínica y de labora-
torio, con disminución de azoados, función renal 
conservada y mejor estado hidroelectrolítico. Sin 
embargo, al reinicio de la dieta líquida no fue 
tolerada, por lo que se sustituyó la metoclopra-
mida por ondansetrón (1 mg cada 24 h por vía 
intravenosa), con lo que se observó adecuada 
reacción al medicamento. Se reinició la vía 
oral de forma progresiva, permaneciendo en el 

Figura 2. A) telerradiografía de tórax que muestra gas 
delineando la superficie interna de la pleura mediastinal 
derecha y en los tejidos blandos de la cintura escapu-
lar izquierda (flechas blancas). También se aprecia el 
signo del diafragma, que representa la visualización 
del músculo donde normalmente es borrado por el 
corazón (flecha negra). B) Tomografía de tórax donde 
se observa con claridad el neumomediastino delimitado 
por ambas pleuras parietales (flechas blancas) y el signo 
de gas extrapleural (flechas negras).

Figura 1. A) Radiografía postero-anterior de cuello 
que muestra extensa infiltración por opacidades, con 
densidad de gas en el tejido celular subcutáneo. B) Pro-
yección lateral del cuello en la que se visualiza el gas 
extendido hasta el espacio retrofaríngeo. C) Tomografía 
de cuello que evidencia estrías de gas que disecan los 
espacios entre la vasculatura, los músculos del cuello 
y alrededor de la faringe. 
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producida durante la distensión súbita de esa 
víscera, y que de no tratarse oportunamente 
puede resultar en sepsis mediastinal y muerte. 
La tríada de Mackler (vómito, dolor torácico y 
enfisema subcutáneo) también se describe en 
pacientes con neumomediastino espontáneo, 
por lo que es importante diferenciar ambas 
enfermedades.32 Algunos reportes sugieren 
que diversos autores pudieron haber confun-
dido ambas alteraciones.20,24,26 En estos casos 
la radiología, tomografía y esofagograma son 
estudios importante en el diagnóstico diferen-
cial, en los que puede evidenciarse el derrame 
pleural, hidroneumotórax y atelectasia en un 
paciente séptico, cuyos hallazgos son muy 
sugerentes de síndrome de Boerhaave.32 La 
exposición radiológica durante el primer tri-
mestre del embarazo, con los equipos actuales, 
es relativamente segura y está indicada cuando 
las prioridades diagnósticas superan los posi-
bles riesgos para el embrión.33

hospital durante cuatro días, con disminución 
significativa del enfisema subcutáneo y se dio 
de alta el séptimo día de estancia hospitalaria.

DISCUSIÓN

Las náuseas y el vómito son comunes durante 
el primer trimestre del embarazo (aparecen 
en 80% de las mujeres). La hiperémesis graví-
dica es una complicación rara; sin embargo, 
las medidas conservadoras, antieméticos e 
hidratación son una estrategia de tratamiento 
efectiva. El neumomediastino secundario a hi-
perémesis gravídica es excepcional, pues solo 
se han reportado nueve casos en la biblio-
grafía. De acuerdo con la teoría de Macklin, 
el neumomediastino espontáneo primario se 
origina por la rotura alveolar y fuga de aire 
hacia los tejidos, incluso puede asociarse con 
neumotórax, por lo que se consideran tras-
tornos fisiopatológicamente diferentes.27 Este 
efecto descrito por Macklin en 1939, en la 
actualidad se ha documentado con tomografía 
computada;7 sin embargo, sólo en algunos 
pacientes con neumomediastino espontáneo 
se ha evidenciado un factor desencadenante 
que incrementa la presión del aire intra-
alveolar, incluso algunos autores pudieron 
confundir artefactos tomográficos con este 
efecto (Figura 3).28 En algunos estudios se han 
encontrado entre 15 y 50% de los casos de 
neumomediastino espontáneo sin asociación 
con algún factor desencadenante.29,30 Otro 
estudio demostró que los pulmones de los 
humanos son capaces de tolerar presiones 
muy altas en la vía aérea sin provocar ningún 
grado de lesión.31

En pacientes con neumomediastino secundario 
a hiperémesis gravídica el vómito se considera 
el principal factor desencadenante; sin embar-
go, también puede asociarse con síndrome 
de Boerhaave, que se distingue por enfisema 
mediastinal secundario a una rotura esofágica 

Figura 3. Tomografía de tórax de una mujer sana, que 
muestra pequeñas zonas de lucencia (flechas blancas) 
en el lóbulo inferior izquierdo. Esas áreas lucentes son 
artefactos producidos por el movimiento y pueden 
confundirse con gas perivascular (efecto Macklin) o 
bronquiectasias.
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CONCLUSIÓN

El neumodiastino espontáneo es una posibilidad 
que debe considerarse en toda paciente con hi-
perémesis gravídica; su pronóstico es favorable 
y se cura por sí solo. Es importante establecer 
el diagnóstico diferencial con el síndrome de 
Boerhaave de manera  oportuna, mediante 
diversas herramientas diagnósticas como: radio-
grafía y tomografía de cuello y tórax, así como 
esofagograma, con la finalidad de proporcionar 
adecuado tratamiento multidisciplinario y evitar 
complicaciones potencialmente mortales.
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AVISO IMPORTANTE

Tal como fue anunciado durante un año, hoy Ginecología y Obstetricia de Méxi-
co es una revista solo digital (www.ginecologiayobstetricia.org.mx) con todas las 
ventajas que los medios electrónicos ofrecen.

Para consultar el texto completo de los artículos deberá registrarse por una sola 
vez con su correo electrónico, crear una contraseña, indicar su nombre, apellidos 
y especialidad.

Esta información es indispensable para saber qué consulta y cuáles son sus inte-
reses, y poder en el futuro inmediato satisfacer sus necesidades de información.
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